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Установление раннего диагноза на догоспи-
тальном этапе является трудным и ответственным 
процессом. Чрезвычайно актуальна проблема диф-
ференциальной диагностики различной патологии 
с абдоминальным синдромом. В сознании врачей 
сочетание боли в животе, рвоты и диареи получило 
стойкую ассоциацию с острыми кишечными ин-
фекциями (ОКИ) — дизентерией, сальмонеллезом и 
пищевыми токсикоинфекциями (ПТИ). И наличие 
в клинической картине абдоминального синдрома 
нередко служит причиной диагностических ошибок 
с направлением в профильный стационар для ОКИ 
разнообразных непрофильных больных. При этом 
под маской инфекционного заболевания могут про-
текать грозные неинфекционные болезни.
Об актуальности проблемы достаточно наглядно 
свидетельствуют результаты анализа работы прием-
ного покоя инфекционного отделения ОКИ город-
ской клинической больницы №4 города Рязани. За 
период с июля 2011 по февраль 2013 года в отделение 
направлены 2646 больных с диагнозами ПТИ, саль-
монеллез и дизентерия. Из них госпитализированы 
1268 пациентов. Больным с легкими клиническими 
проявлениями — неинтенсивными болями в живо-
те, невыраженными проявлениями общей интокси-
кации и нарушений сердечно-сосудистой системы, 
необильной рвотой и диареей — всего 761 человек — 
после обследования и оказания необходимой меди-
цинской помощи рекомендовано, с учетом возмож-
ности проведения, амбулаторное лечение. 
За этот же период в приемный покой инфекци-
онного стационара направлены 617 разнообразных 
непрофильных больных. Их возраст колебался от 
29 до 72 лет. В 74,9% случаев они были старше 50 
лет. Под маской ОКИ скрывалась в основном па-
тология, которая объединяется общим термином 
«острый живот» (43,4%): относительно частая — 
острый аппендицит, холецисто-панкреатит и со-
всем редкая — тромбоз мезентериальных сосудов, 
мезаденит, внематочная беременность. Следующую 
по частоте диагностических ошибок группу состав-
ляли пациенты терапевтического профиля (27,4%): 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями — гиперто-
нический криз, острое нарушение мозгового кро-
вообращения, субарахноидальное кровоизлияние, 
цереброваскулярная болезнь, нейроциркуляторная 
дистония, ишемическая болезнь сердца; с гастро-
энтерологической патологией — язвенная болезнь 
желудка и 12-перстной кишки, гастриты, колиты и 
с пневмонией. Абдоминальный синдром превали-
ровал у пациентов с различного рода химически-
ми отравлениями (15,1%) — суррогатами алкоголя, 
грибным ядом, анальгетиками, наркотиками. В чис-
ле непрофильных было несколько пациентов (3,8%) 
с другими инфекционными заболеваниями — ви-
русным гепатитом, геморрагической лихорадкой с 
почечным синдромом, энтеровирусной инфекцией. 
Под маской ОКИ протекала также гинекологиче-
ская (4,7%), урологичекая патология (3,2%) — по-
чечная колика, мочекаменная болезнь, абсцесс 
почки, рак простаты; неврология (2,4%) — синдром 
Меньера, остеохондроз, эпилепсия; эндокриноло-
гия — сахарный диабет с кетоацидозом (0,8%). 
Частота направления в инфекционный стацио-
нар больных хирургического профиля свидетель-
ствует об их наибольшем клиническом сходстве с 
ОКИ и трудностях их дифференциальной диагно-
стики. Среди хирургической паталогии преоблада-
ли панкреатит, холецисто-панкреатит, холецистит 
(58,2%) и аппендицит (29,4%). Были также боль-
ные с желчно-каменной болезнью — 16, постхоле-
цистэктомическим синдромом — 2, кишечной не-
проходимостью — 5, тромбозом мезентериальных 
сосудов — 3, ущемленной грыжей — 4, кишечным 
кровотечением — 2, мезаденитом — 2, кишечной 
коликой — 2, онкопатологией кишечника — 6.
Ведущим клиническим проявлением практи-
чески у всех этих больных были абдоминальные 
боли. Это послужило основанием для их направле-
ния в инфекционный стационар с диагнозом ПТИ. 
Но в отличие от ПТИ, когда боли носят интенсив-
ный и схваткообразный характер, сопровождаются 
многократной рвотой и обильной диареей, а также 
лихорадкой [1], хирургические пациенты отмеча-
ли постоянные умеренные боли или дискомфорт 
в животе, необильную одно-двухкратную рвоту, 
иногда нарушение стула [3]. Также учитывалась 
топика болей [2]. Во время осмотра отмечалось 
напряжение мышц передней брюшной стенки и в 
разной степени выраженные симптомы раздраже-
ния брюшнины. В особо сложных дифференциаль-
но-диагностических случаях по cito определялся 
лейкоцитоз [2]. 
Чрезвычайно ответственна дифференциальная 
диагностика острых кишечных инфекций и патоло-
гии сердечно-сосудистой системы. Такого профиля 
направлен 41 больной с диагнозом ПТИ. Основу 
дифференциальной диагностики составляли пожи-
лой возраст пациентов, многолетний анамнез сер-
дечно-сосудистого заболевания, отсутствие абдоми-
нальных болей и характерной диареи, при наличии в 
клинической картине необильной одно-трехкратной 
рвоты без эпидемиологически значимого причинно-
го алиментарного фактора. Ответственность ранней 
диагностики при сердечно-сосудистой патологии 
возрастает еще и вследствие того, что важнейшая ле-
чебная процедура при ПТИ — промывание желуд-
ка — при гипертоническом кризе, остром нарушении 
мозгового кровообращения, субарахноидальном кро-
воизлиянии абсолютно противопоказана. 
С подозрением на ПТИ направлены 15 беремен-
ных, преимущественно во второй половине бере-
менности — 26–30 недель с гестозом — 10, почечной 
недостаточностью — 1 и угрозой выкидыша — 4. 
Кроме того, в одном случае диагностирована вне-
маточная беременность. 
Основой дифференциальной диагностики хими-
ческих отравлений служил очевидный причинный 
фактор. Эти больные направлялись скорой помо-
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щью для исключения ОКИ перед их госпитализа-
цией в токсикологическое отделение.
Все непрофильные пациенты после забора фе-
калий на бактериологическое исследование были 
направлены в приемное отделение БСМП или ста-
ционары, соответствующие выявленной патологии. 
Возврата больных не последовало. Результаты бак-
териологического исследования оказались отрица-
тельными.
Таким образом, анализ работы приемного покоя 
инфекционного отделения показал, какой боль-
шой поток разнообразной соматической патологии 
с абдоминальным синдромом может протекать под 
маской острых кишечных инфекций. На пять про-
фильных пациентов приходился один случай не-
профильного заболевания, нуждающийся в срочной 
дифференциальной диагностике. Врач-инфекцио-
нист обязан ориентироваться в клинике внутренних 
болезней, равно как врачи других профилей долж-
ны владеть навыками по диагностике инфекцион-
ных заболеваний. При пристальном рассмотрении 
слагаемые абдоминального синдрома могут служить 
надежным дифференциальным критерием острых 
кишечных инфекций и других заболеваний.
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Использование разных определений для понятия 
«Поздняя диагностика ВИЧ-инфекции» представ-
ляло проблему в течение многих лет. Однако в ок-
тябре 2009 года Европейской рабочей группой был 
достигнут консенсус в отношении этого определе-
ния. Результаты были представлены на конферен-
ции HIV in Europe 2009 в Стокгольме (Швеция) и 
на 12-й конференции European AIDS Clinical Society 
(EACS) в Кельне (Германия) в ноябре 2009 года, где 
использовалось согласованное определение.
Европейской рабочей группой были приняты 
следующие согласованные определения:
1. «Поздняя диагностика»:
– обращение за медицинской помощью проис-
ходит при количестве CD4-лимфоцитов менее 350 
клеток/мкл.;
– имеются симптомы СПИД-индикаторного забо-
левания независимо от количестваCD4-лимфоцитов.
2. «Поздняя диагностика в продвинутой стадии»:
– обращение за медицинской помощью проис-
ходит при количестве CD4-лимфоцитов менее 200 
клеток/мкл.;
– имеются симптомы СПИД-индикаторного за-
болевания независимо от количества CD4-лимфо-
цитов [1].
По большому счету, пациенты, выявленные в 
продвинутой стадии, рассматриваются как подгруп-
па поздно диагностированных пациентов с повы-
шенным риском смерти, обусловленной СПИДом, 
особенно в первый год после постановки диагноза.
Позднюю диагностику оценивали в соответствии 
с определением «Поздней диагностики» Европей-
ской рабочей группы 2009 года по степени имму-
носупрессии у 559 пациентов, взятых на диспансер-
ное наблюдение в консультативно-диспансерном 
отделении по ВИЧ-инфекции учреждения здраво-
охранения «Городская клиническая инфекционная 
больница» г. Минска (КДО УЗ «ГКИБ») за период 
2008–9 мес. 2013 годов:
а) лица, вовлеченные в медицинскую помощь, с 
числом CD4-лимфоцитов менее 350/мкл.;
б) лица, вовлеченные в медицинскую помощь, с 
числом CD4-лимфоцитов менее 200/мкл (выражен-
ная иммуносупрессия).
Определили следующие группы по рискам транс-
миссии ВИЧ:
1. потребители инъекционных наркотиков (ПИН);
2. мужчины, имеющие сексуальные отношения с 
мужчинами (МСМ);
3. гетеросексуальные мужчины (Гетеро М);
4. гетеросексуальные небеременные женщины 
(Гетеро Ж неберем.);
5. гетеросексуальные беременные женщины (Ге-
теро Ж берем.).
При сравнении динамики поздней диагностики 
и среднего значения абсолютного числа CD4-лим-
фоцитов при первичном обследовании в КДО УЗ 
«ГКИБ» среди пациентов, взятых на диспансерное 
наблюдение в 2008–2010 годах и в 2011 — 9 месяцев 
2013 годах установлено следующее:
1. Среднее значение абсолютного числа 
CD4-лимфоцитов при первичном обследовании в 
КДО УЗ «ГКИБ» снизилось с 348,1 до 307,8 клеток/
мкл. (Рисунок 1).
2. Среди групп по рискам трансмиссии ВИЧ отме-
чается рост поздней диагностики и снижение средне-
го значения абсолютного числа CD4-лимфоцитов при 
первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» во всех 
гетеросексуальных группах (Рисунок 1).
3. Среди традиционной группы риска ПИН 
поздняя диагностика не превышала 50%, а среднее 
значение абсолютного числа CD4-лимфоцитов при 
первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» уве-
личилось с 379,9 до 394,4 клеток/мкл. Ситуация в 
отношении МСМ до 2011 года была недостаточно 
ясна из-за регистрации единичных случаев. Во мно-
гом, это было связано с боязнью раскрытия сексу-
альной ориентации из-за присутствующего высоко-
го уровня стигматизации в обществе (Рисунок 1). 
По мере развития эпидемии, ВИЧ-инфекция все 
чаще встречается среди людей среднего, и даже по-
жилого возраста, поэтому поздняя диагностика яв-
ляется большей проблемой для старших возрастных 
групп (Рисунок 2).
